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Rezumat
Articolul actual este rezultatul selectării și analizei ghidurilor internaționale publicate, concepute evidențierii punc-
telor-cheie decizionale în managementul durerii lombare. Cercetarea riguroasă a acestor resurse relevă direcțiile de dia-
gnosticare, terapie sau prevenție, dovedite a fi  cele mai efi ciente în abordarea pacienților cu sindrom algic lombar, luând în 
considerație existența incertitudinilor cu privire la cea mai bună abordare a patologiei date, deoarece publicațiile existente 
în marea majoritate sunt cu rezultate contradictorii și mai mult țin de epidemiologie, decât de aspecte clinice. 
Cuvinte-cheie: durere lombară, ghiduri clinice, diagnostic, tratament
Summary. Actualities in the diagnosis and treatment of low back pain (management recommendations based 
on international guidelines)
The current article is the result of the selection and analysis of published international guidelines, designed to hi-
ghlight decisional key points in the management of lumbar pain. The rigorous research of these resources reveals the 
diagnostic directions, therapy or prevention, proven to be the most effective in addressing patients with lumbar pain 
syndrome, given the existence of contradictory results in the current publications, that are more related to epidemiology, 
than to clinical aspects.
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Резюме. Современные подходы в диагностике и лечении болей в спине (рекомендации по менеджменту 
основанных на международных гидах)
Данная статья является результатом отбора и анализа опубликованных международных гидов, целью которых 
является выявление ключевых моментов в менеджменте поясничной боли. Тщательное изучение данных источ-
ников позволяет очертить основные направления в диагностике, лечении и профилактике, которые доказательно 
являются наиболее эффективными в ведении пациентов с болевым синдромом в пояснице, учитывая отсутствие 
чёткой позиции в отношении наилучшего подхода к данной патологии, поскольку в большинстве существующих 
публикаций предоставлены противоречивые результаты в большей степени связанные с эпидемиологическими, 
а не клиническими аспектами.
Ключевые слова: боль в спине, клинические руководства, диагностика, лечение
Introducere. Durerea lombară (DL) este cea mai 
costisitoare condiţie benignă în ţările industrializate 
[17]. Experţii de domeniu au estimat că circa 80% 
din populaţia SUA suferă de DL cauzată de patologia 
coloanei vertebrale pe parcursul vieţii [7]. DL are un 
impact semnifi cativ asupra statutului socio-econo-
mic, profesional, familial al pacienților, sistemul de 
sănătate și comunitate. Aceasta ocupă locul doi de 
adresare la medicul de familie, urmând infecțiile res-
piratorii [17]. Prevalenţa anuală a DL este de 15-45%. 
Circa 33,2% din pacienţi cu durere în spate prezintă 
simptomatologie pentru o perioadă mai puţin de o 
lună, 33% raportează durere pentru 1-5 luni şi 32,7% 
pacienţi – mai mult de 6 luni. Cronicizarea simptoma-
tologiei se observă la circa 2-7% pacienţi [2].
Durerea lombară cronică (DLC) (> 3 luni) este 
cea mai frecventă cauză de invaliditate la persoanele 
sub 45 de ani. În fi ecare an, 3-4% din populaţia State-
lor Unite este temporar dizabilă, iar 1% din populaţia 
aptă de muncă prezintă un handicap permanent. DL 
ocupă locul doi după motivele de adresare la medic 
pentru o boală cronică, este a cincea cauză de spita-
lizare şi al treilea cel mai frecvent motiv pentru o in-
tervenţie chirurgicală, impactul socio-economic fi ind 
major [21]. Se estimează că numai în 15% din toate 
durerile de spate este identifi cată o cauză anatomică. 
Alte 85% sunt considerate ca dureri de spate nespe-
cifi ce. 
Conceptul că durerea de spate este legată de o 
leziune specifi că este contestată de lucrările recente 
a mai multor autori care arată o relație limitată între 
durerea de spate și expunerea factorilor fi zici [28,35]. 
Discuțiile asupra patofi ziologiei durerii în spate in-
dică faptul că aceasta este un simptom multifactori-
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al, care poate debuta cu o reacţie lezională, dar care 
este agravată de factori concomitenți, care pot extinde 
simptomele peste timpul normal de vindecare a țesu-
turilor afectate. Factorii concomitenţi care contribuie 
la persistenţa durerii pot include disfuncţia muscula-
ră, problemele psihologice, alte boli cronice, factori 
genetici şi chiar culturali [14].
Astfel, durerea în spate reprezintă un simptom, 
cauza căreia este complexă, implicând afectarea mus-
culră, articulară, vertebrală şi/sau a structurilor spi-
nale şi nervilor periferici. Una din cele mai frecvente 
cauze ale durerii în spate este hernia discală, afectând 
1/3 din populaţia mai mare de 20 ani. În 3% cazuri 
este obsrervată implicarea radiculară. Spondiloza în 
asociere cu degenerarea discului intervertebral, la fel 
ca şi stenozarea canalului medular (3%) este o altă 
cauză a durerii locale sau radiculare. Unele studii 
clinice demonstrează rolul important al patologiei 
faţetelor articulare în declanşarea durerii la 15-67% 
de pacienţi şi al articulaţiilor sacro-iliace – în 2-30% 
cazuri. Sindroamele miofasciale, fi bromialgia, artro-
patia infl amatorie şi tulburările osoase metabolice 
(fracturi compresive osteoporotice - 4%)  la fel pot 
cauza durerea lombară cronică [4,6,29]. 
Cu toate acestea, în ultimii 20 de ani, frecvența 
DL s-a stabilizat, fapt la care au contribuit cercetările 
de calitate, fi ind obținute rezultate utile pentru mana-
gementul DL și în special:
-  au fost identifi cate concepțiile greșite (repaus 
la pat este dăunător, activitatea este utilă, prognos-
ticul este infl uențat de durata și nu de severitatea 
durerii, frica agravează dizabilitatea mai mult decât 
durerea);
- unele tratamente tradiționale s-au dovedit a fi  in-
utile sau nocive (repaus la pat, tracțiunea, intervenția 
chirurgicală, atunci când nu este strict necesară);
- au fost dezvoltate direcții noi de tratament, care 
s-au dovedit a fi  efi ciente și sigure (păstrarea activită-
ții atâta timp pe cât e posibil, tratamente care vizează 
modifi carea așteptărilor și atitudinilor).
În pofi da numărului mare de cercetări în dome-
niu, există încă incertitudini cu privire la cea mai 
bună abordare a durerilor lombare, astfel încât pentru 
un clinician este difi cil să rămână corect informat, de-
oarece publicațiile existente în marea majoritate sunt 
cu rezultate contradictorii și mai mult țin de epidemi-
ologie, decât de aspecte clinice. 
Ghidurile de conduită sunt o colecție de reco-
mandări privind stabilirea diagnosticului, evaluarea 
și tratamentul maladiilor. Recomandările se bazează 
pe studiul celor mai recente publicații științifi ce. O 
analiză riguroasă a acestor resurse relevă direcțiile de 
diagnosticare, terapie sau prevenție, care s-au dovedit 
a fi  cele mai efi ciente în activitatea medicului [16].  
Dealtfel, ghidurile care sunt elaborate și se elabo-
rează sunt menite să ajute clinicienilor de a lua decizii 
și astfel de ghiduri „bazate pe dovezi” vor promova 
transferul cercetărilor în practica clinică.
Scopul acestei lucrări a fost de a rezuma dovezile 
disponibile prin compararea conținutului ghidurilor 
clinice internaționale şi de a evidenţia direcţiile prin-
cipale pentru managementul durerilor lombare. 
Material și metode: A fost efectuată căuta-
rea electronică în bazele de date medicale PubMed, 
Medline, Hinari, precum și în National Guidelines 
Clearinghouse, National Institute for Clinical Excel-
lence a ghidurilor internaționale existente în limba 
engleză asupra diagnosticului și managementului du-
rerii lombare, suplimentată de căutarea manuală a re-
ferințelor și a trimiterilor citate ale articolelor incluse. 
Ghidurile clinice practice care au sumarizat evidențe-
le datate până în anul 2000 au fost excluse.
Rezultate și discuții. Recomandările trasate în 
ghidurile internaţionale au următoarele obiective:
1. Îmbunătăţirea evaluării şi reevaluării pacienţi-
lor în vârsta de > 18 ani, cu diagnosticul de dureri 
lombare.
2. Reducerea numărului investigaţiilor imagistice 
inutile la pacienţii cu DL în absenţa unor indicatori 
de alarmă („steguleţe roşii”) sau progresarea simpto-
matologiei.
3. Creşterea gradului de utilizare a metodelor 
conservative recomandate drept tratament de prima 
linie, cum ar fi  activitatea, autoîngrijirea şi analgezi-
cele pentru pacientii cu diagnostic de dureri lombare 
[4,12,15,23,27].
Defi niţie. DL este defi nită ca durere sau dis-
confort localizat mai jos de marginea costală şi mai 
sus de plica gluteală inferioară, cu sau fără durere 
în picior.  Durerea lombară nespecifi că este defi nită 
ca durere lombară care nu este atribuită patologiilor 
specifi ce cunoscute, cum ar fi  infecţia, tumorile, os-
teoporoza, spondilita anchilozantă, fractura, proces 
infl amator, sindrom radicular sau sindromul caudei 
equina.
Clasifi carea durerilor lombare este standardizată 
şi şi-a găsit refl ectare în Clasifi carea Internațională a 
Maladiilor – CIM 10. 
Potrivit duratei simptomelor, inclusiv data leziunii 
sau de instalare a simptomelor, aceasta se clasifi că în:
Durere lombară acută – durerea lombară cu du-
rata până la șase săptămâni. Faza acută timpurie se 
consideră perioada cu durere mai puțin de două săp-
tămâni și faza acută tardivă este durerea de la două 
până la șase săptămâni secundară recuperării întârzi-
ate potenţiale sau perioada de risc pentru dezvoltarea 
durerii lombare cronice. Durerea lombară poate avea 
evoluţie recurentă. În cazul în care a existat recupe-
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rare completă, durerea instalată între episoadele recu-
rente se consideră ca recurentă acută.
Durerea lombară subacută – dureri lombare 
cu durata de la 6 până la 12 săptămâni de la debutul 
simptomelor.
Durerea lombară cronică – durerea lombară cu 
durata mai mult de 12 saptămâni. Durerea lombară 
cronică se caracterizează prin prezenţa  simptomelor 
cronice, care sunt sufi cient de importante pentru afec-
tarea funcției sau calităţii vieţii, având evoluţie cicli-
că cu exacerbări intermitente. Aceste exacerbări sunt 
acute pe fundalul simptomelor cronice. 
Durerea lombară recurentă este defi nită drept 
un episod nou după o perioadă fără simptome de 6 
luni, dar nu o exacerbare a unei dureri lombare cro-
nice.
Diagnosticul de DL nu se stabilește pe baza 
unui singur test, dar a unei analize raționale com-
plexe rezultate din compararea datelor obținute prin 
anamneză, examen clinic și investigații efectuate. 
Evaluarea durerii în spate trebuie să includă evalua-
rea subiectivă a durerii, starea funcţională, istoricul 
maladiei, inclusiv prezenţa sau absenţa de „steguleţe 
roşii” (Sindromul cauda equina sau alte condiţii) şi 
indicatorii psihosociali, evaluarea tratamentului an-
terior şi a efi cacităţii acestuia, angajarea în câmpul 
muncii, starea şi evaluarea obiectivă clinică. Măsu-
rile respective sunt direcţionate la efectuarea aşa nu-
mitului „triaj diagnostic”, recomandat de ghidurile 
internaţinale drept o clasifi care simplă şi practică, 
prin divizarea DL acute în trei categorii: patologie 
spinală severă, durere radiculară şi durere lombară 
nespecifi că.
În colectarea datelor anamnestice se recomandă 
evidenţierea caracteristicii durerii după: localizare 
(dureri lombare  - nu iradiază mai jos de genunchi, 
radiculopatie - DL cu iradiere mai jos de genunchi), 
factori de exacerbare și atenuare, calitatea şi iradi-
erea durerii, durata simptomelor, inclusiv data le-
ziunii sau de instalare a simptomelor, severitatea şi 
intensitatea durerii conform Scalei analog vizuale 
(SAV), gradul dizabilităţii.  
Istoricul medical va evidenţia alte afecţiuni 
sau accidente avute în antecedente, durata acestora 
şi existenţa manifestărilor asociate, istoric de du-
reri de spate sau intervenţii chirurgicale anterioare, 
anamneza specifi că pe sisteme sau afecţiuni (mus-
culo-scheletale, neurologice, ginecologice şi obs-
tetricale, urologice, gastrointestinale, psihologice), 
stările de urgenţă.
Anamneza complexă şi examenul fi zic pot identi-
fi ca procentul mic de pacienţi cu afecţiuni grave, cum 
ar fi  infecţiile, tumorile, afecţiunile reumatologice şi 
neurologice care necesită evaluare suplimentară ime-
diată. Identifi carea factorilor de risc ai afecţiunilor 
grave, aşa numiţi «factori de alarmă», determină tri-
miterea la medicul specialist de profi l. Aceştea sunt: 
[4,14,34] 
Sindromul cozii de cal
Traumatisme importante 
Pierdere în greutate, fără a ţine un regim spe-
cial de slăbire 
Neoplazii în antecedente 
Febră > 38°C, mai mult de 48 de ore 
Droguri injectate intravenos 
Tratamente cu steroizi
Vârsta > 50 de ani 
Durere severă, care nu cedeaza în timpul nopţii 
Durere care se accentuează atunci când pacien-
tul stă întins pe pat.
În caz de urgenţă imediată se recomandă trimi-
terea pacientului în secţia de urgenţă pentru evaluare 
imediată, acestea fi ind: 
 Instalarea acută a dereglărilor sfi ncteriene intes-
tinale sau a vezicii urinare (retenţie sau incontinenţă),
Dureri de spate posttraumatice, 
 Instalarea acută inexplicabilă a slăbiciunii în 
picioare,
Amorţeală sub formă de „şa”.
În caz de urgenţă relativă se recomandă consul-
taţie în termen de 24 de ore, aceste condiții fi ind: 
 Febră 38°C cu durata mai mult de 48 de ore, 
Durere severă nocturnă sau durere în repaus, 
Durere severă necontrolabilă de spate sau în 
picior, 
Durere progresivă cu amorţeală sau slăbiciune 
în picior/picioare distal (mai jos de genunchi), 
Defi cit neurologic progresiv.
O anamnezã psihosocială este necesară atunci 
când sunt excluse posibilele cauze organice ale du-
rerii lombare sau când sunt sugerate afecţiuni psihi-
atrice coexistente. Este importantă obţinerea datelor 
anamnestice sufi ciente pentru a evalua: depresia, an-
xietatea, somatizarea, abuzul/dependenţa de droguri, 
problemele familiale sau sexuale. Somatizarea este o 
afecţiune psihologică prezentă frecvent la femeile cu 
sindrom dureros cronic. Evoluţia şi prognosticul de 
recuperare a simptomelor pot fi  infl uenţaţi de următo-
rii factori de risc psihosociali [14,24,31]: 
Convingerea că durerea și activitatea sunt dă-
unătoare,
 „Comportamentul dureros”, cum ar fi  repaus 
prelungit,
 Stările depresive sau comportament negativ, de 
retragere socială,
 Tratamentul care nu corespunde practicilor me-
dicale standarde,
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 Problemele legate de compensaţii (despăgu-
biri) şi alte reclamaţii,
 Istoricul de dureri în spate, buletin medical sau 
alte reclamaţii,
 Problemele la locul de muncă sau satisfacţia 
redusă a muncii,
Munca grea, ore de muncă nesociabile,
 Statusul familial cu protecţie exagerată sau lip-
să de sprijin,
Refuzul de a accepta tratamentul.
Investigațiile paraclinice. Hemoleucograma nu 
este recomandată în faza iniţială a maladiei. Analiza 
sângelui va fi  luată în consideraţie în cazul suspectării 
unui cancer sau infecţiei.
În stările acute (până la 4 săptămâni) radiogra-
fi a lombară nu este informativă, având în vedere 
că nu există evidenţe asupra asocierii dintre semne-
le degenerative în perioada acută şi de tranziţie că-
tre cronicizarea durerii. Excepţie sunt cazurile când: 
există durere nocturnă severă sau durere în repaus (in-
cidenţă crescută de patologie clinică semnifi cativă); 
istoric sau suspiciune de cancer (excluderea procesu-
lui  metastatic); febră peste 38°C pentru mai mult de 
48 de ore; osteoporoză; alte boli sistemice; steroizi 
administraţi timp îndelungat; risc crescut de fracturi 
(cum ar fi  osteoporoza sau antecedente de utilizare 
a steroizilor); imunosupresie; accident grav sau trau-
matism (cădere de la înălţime, traumatism deschis 
ş.a.) – acestea nu includ traume prin răsucire sau ri-
dicare, cu excepţia cazurilor cu prezenţa factorilor de 
risc (de exemplu, osteoporoza); suspiciune clinică de 
spondilită anchilozantă; abuz de alcool sau de droguri 
(incidenţă crescută a osteomielitei, traumatismelor, 
fracturilor) [9,11,19].
IRM şi CT, în general, nu sunt utile în evalu-
area precoce şi tratamentul durerii lombare sau ra-
diculopatiei, cu excepţia cazurilor în care pacientul 
prezintă simptome neurologice progresive sau exis-
tă o suspiciune de cancer sau de infecţii. Investiga-
rea imagistică este indicată atunci când tratamentul 
non-invaziv conservator nu a avut efect şi sunt dis-
cutate infi ltraţiile terapeutice sau intervenţia chirur-
gicală. 
IRM-ul este testul diagnostic de preferinţă în 
evaluarea pacienţilor cu dureri lombare. CT mielo-
grafi a este investigaţia utilă pentru pacienţii care au 
o contraindicaţie pentru IRM, pentru care rezultatele 
IRM nu sunt concludente, sau pentru care nu exis-
tă o corelaţie între simptomele şi concluziile IRM. 
CT-mielografi a prezintă o exactitate comparabilă şi 
este complementară IRM. Cu toate acestea, CT mie-
lografi a este invazivă, invocă riscul de reacţii alergice 
la contrast şi cefalee post-mielografi că.
CT de plan este utilă pentru pacienţii care au o 
contraindicaţie pentru IRM, pentru care rezultatele 
IRM nu sunt concludente, sau pentru care nu exis-
tă o corelaţie între simptomele şi concluziile IRM şi 
pentru care mielograma este considerată inadecvată. 
CT poate fi  utilizată în evaluarea iniţială a pacienţi-
lor cu durere lombară cu/fără radiculopatie, atunci 
când IRM-ul de înaltă calitate nu este disponibil 
[1,9,11,33].
Tratament. Scopul tratamentului DL este mic-
şorarea durerii, ameliorarea abilităţilor funcţionale şi 
prevenirea recurenţelor şi cronicizării durerii. Criteri-
ile relevante pentru evaluarea rezultatelor tratamentu-
lui sunt intensitatea durerii,  ameliorarea stării genera-
le, starea funcțională specifi că a DL, impactul asupra 
capacităţii de muncă, statusul funcțional general și 
utilizarea medicamentelor [34]. Rezultatele specifi ce 
intervenționale pot fi , de asemenea, relevante, pentru 
comportamentul dureros şi strategiile de confruntare 
a durerii în cazul tratamentului comportamental, pen-
tru forţa musculară şi fl exibilitatea în cazul terapiei 
prin exerciţii fi zice, depresia pentru tratamentul cu re-
medii antidepresive și spasmul muscular în utilizarea 
relaxantelor musculare. 
Abordarea terapeutică a DL depinde de etapa de 
evaluare a pacientului cu implicarea specialiştilor de 
diferite domenii, cum ar fi : medici de familie, fi zio-
terapeuţi, specialişti în terapia manuală, kinetotera-
peuţi, ortopezi, psihiatri, reumatologi, neurologi ş.a. 
Scopul tratamentului DL la etapa de asistenţă 
medicală primară este: 1) distribuirea informaţiilor 
adecvate, asigurând pacientul că durerea de spate, 
de obicei, nu este o maladie gravă și că recuperarea 
rapidă va fi  la majoritatea pacienților; 2) asigurarea 
controlului adecvat al simptomelor, dacă este nece-
sar și, 3) recomandarea activităţii în limita de tole-
ranţă a durerii cu revenirea cât mai rapidă la activi-
tățile normale, inclusiv şi de lucru. O abordare acti-
vă este cea mai bună opțiune de tratament pentru DL 
acute. Modalitățile pasive de tratament (de exemplu 
regimul de pat, masajul, ultrasunetul, electroterapia, 
laser și tracțiile scheletale) trebuie evitate în mono-
terapie și nu pot fi  utilizate în mod curent, deoarece 
acestea pot crește riscul de comportament dureros și 
cronicizare [34].  
Considerarea utilizării tratamentului medica-
mentos va fi  efectuată în funcţie de evoluţia şi gradul 
severităţii a durerilor lombare, evaluând benefi ciile 
potenţiale, riscurile și, lipsa relativă de efi cacitate a 
tratamentului de lungă durată, la fel şi datele bazate 
pe puterea dovezilor înainte de începerea tratamentu-
lui (recomandare puternică, evidenţă moderată) (Tab. 
1) [3,10,13,18,20,25,27,29].  
26 Buletinul AȘM
Tabelul 1 
Metodele de tratament recomandate
Medicaţia aplicată Obiectivele Gradul de evidenţă
Tratament medicamentos:
1. Analgezice: 
     - acetaminophen-/+codeină
2. AINS: 














3. Miorelaxante  
4.  Antidepresive   
                
5. Corticosteroizi   
 
             
6. Opioide                         
În cazul DL cu durere uşoară se recomandă iniţierea tratamen-
tului cu paracetamol; în caz de durere moderată sau severă se 
administrează paracetamol + codeină.
A
AINS se recomandă în tratamentul durerii de scurtă durată din 
DL ac/cr.
A
Dacă se asociaza şi o componentă infl amatorie,                    
AINS pot fi  terapia iniţiala, având efecte analgezice similare 
paracetamolului. 
B
Alegerea medicamentului: nu există diferenţe semnifi cative 
între diferitele tipuri de AINS privind efi cacitatea în tratamen-
tul DL ac.
A
Efectele secundare diferă cu doza şi tipul medicamentului, iar 
apariţia lor trebuie evitată prin asocierea cu gastroprotectoare           
A
În tratamentul DL trebuie evitată asocierea a două sau mai 
multe preparate de AINS                              
(indiferent de mecanismul lor de acţiune).
A
Inhibitorii selectivi de enzime Cox-2 pot fi  administraţi în caz 
de intoleranţă la AINS, având efecte analgezice similare.
A
Miorelaxantele sunt efi ciente în tratamentul DL acute şi tre-
buie administrate în primele zile de manifestare ale episodului 
dureros; dacă se asociază cu un analgezic/antiinfl amator creşte 
efi cienţa tratamentului. 
A
Miorelaxantele trebuie administrate pe durată scurtă de timp, 
pentru a evita apariţia efectelor adverse.
A 
Antidepresivele trebuie recomandate în tratamentul DL cronice 
asociate cu o componentă neuropatică, psihogenă sau somato-
formă.
A 
În alegerea tipului de medicament trebuie să se ţină cont de 
faptul că subgrupa antidepresivelor S-NA este mai efi cientă 
decât subgrupa S în ameliorarea durerii în DL cronică, efectul 
analgezic obţinându-se cu doze mici de medicament.
A
Injectarea epidurală de corticosteroizi nu este utilizată în DL 
acută fără radiculopatie. 
Este rezonabil de a utiliza injectarea epidurală a steroizilor la 
pacienții cu durere radiculară cu durata mai mult de 6 săptă-
mâni, care nu au răspuns la tratamentul de prima linie.
B
Opioidele pot fi  recomandate în tratamentul DL cronice atunci 
când eşuează tratamentul cu AINS sau când acestea sunt con-
traindicate. 




În cazul lipsei ameliorării simptomatologiei clini-
ce în terment de 4 – 6 săptămâni de tratament conser-
vator complex (medicamentos şi non-medicamentos), 
se recomandă efectuarea reevaluării comprehensive 
de către specialistul în patologia coloanei vertebra-
le pentru reevaluarea diagnosticului şi considerarea 
necesităţii infi ltraţiilor epidurale cu corticosteroizi. 
Etapa efectuării infi ltraţiei epidurale va depinde de 
evoluţia clinică. În cazuri de simptome severe, infi l-
traţiile se vor efectua mai devreme în perioada tra-
tamentului. Răspunsul pozitiv la tratamentul respec-
tiv va permite prelungirea programului de tratament 
non-chirurgical și evitarea intervenţiei chirurgicale. 
Pacienții trebuie să fi e informaţi de riscurile generale 
de utilizare pe termen scurt și pe termen lung a steroi-
zilor [5,7,8,15,22,26,30,32].
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Prezenţa imagistică (IRM / CT) a herniei de disc 
(inclusiv extruziei sau sechestrării discale) nu deter-
mină dacă pacientul va răspunde la terapia conser-
vativă. Presupunând că durerea pacientului poate fi 
controlată și dacă nu sunt prezente „semne de alarmă” 
sau contraindicaţii, toți pacienții ar trebui să fi e supuşi 
unui tratament conservator [4,14].
Decizia intervenţiei chirurgicale este una clinică, 
dar nu radiologică și, se bazează în general pe prezen-
ța durerii severe, necontrolate, simptomelor neurolo-
gice progresive sau profunde, ori eșec la tratamentul 
conservativ [4,14].
Concluzii. Analiza ghidurilor clinice internațio-
nale de management al durerilor lombare a arătat că 
recomandările de diagnostic și cele terapeutice sunt 
în general similare. Există, de asemenea, unele dife-
rențe, care pot fi  cauzate de lipsa dovezilor importante 
cu privire la aceste subiecte sau din cauza diferențelor 
în sistemele locale de ocrotire a sănătăţii. Punerea în 
aplicare a acestor direcţii clinice rămâne o provocare 
pentru practica clinică şi de cercetare.
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